Cod formular specific: L040M

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC
PENTRU ARTROPATIE PSORIAZICA - AGENTI BIOLOGICI -

SECTIUNEA 1-DATE GENERALE
L UNItatea INEAICaALA: ... i ittt et ettt et s e e s et e e s e e e e e e e e e

2.CAS/nr.contract: ................ [

3.Codparafimedic: [ | [ [ [ [ |

4.Nume §i prenume PACICIT. ... .. ...

cNe/cio: [ | [ [T PTPTPTT ]

SFO/RC: [ | [ | [ [ |indata: | | | [ ] ] ]]]

6.S-a completat “Sectiunea I1- date medicale* din Formularul specific cu codul: .....................
7.Tip evaluare: [ |initiere [ | continuare [ ]intrerupere
8.Incadrare medicament recomandat in Lista:

Dboala cronica (sublista C sectiunea C1), cod G: D:D

[ ]PNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: [ [ T [ |, cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boala), dupa caz: D:D

|:|ICD10 (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald): [ T T ]

9. DCI recomandat: 1).......ccooviiiiiniiiiiiiiiieieeanes DC (dupdcaz) .....cooovvvviviiiiiiiiiiiienn,
2) i DC(AUPA CAZ)
10.*Perioada de administrare a tratamentului: [ |3 luni [_]6 luni [_]12 luni,

dela: | [ | [ ][] ]] LT

11. Data intreruperii tratamentului: | | [ | | | | | |

12. Pacientul a semnat declaratia pe propria raspundere conform modelului previazut in Ordin:

[ IpA[ ]NU

*Nu se completeaza daca la “tip evaluare® este bifat

“n

intrerupere”!



SECTIUNEA 11 - DATE MEDICALE Cod formular specific LO40M

A. CRITERII DE INCLUDERE IN TRATAMENT

1. Diagnostic cert de AP (criterii CASPAR) D DA D NU
2. AP severi DAPSA > 28 [ oA ]NU
3. > 5 articulatii dureroase/ tumefiate |:| DA |:| NU
4. PCR > 3 x valoarea normala (cantitativ) |:| DA |:| NU
5. Lipsa de raspuns la 2 csDMARD ca doze si durata, conform precizarilor din protocol (AP fara
factori de prognostic nefavorabili) D DA D NU
6. Lipsa de raspuns la 1 csDMARD ca doze si duratd, conform precizarilor din protocol (AP cu
factori de prognostic nefavorabili) [ ]pA[ ]NU
7. Raspuns ineficient la 2 cure de AINS de minim 6 sapt. fiecare (AP predominant axiala activa
cu BASDAI > 6) [ ]pA[ ]NU
8. Raspuns ineficient la 2 cure de AINS de minim 6 sapt. fiecare si/sau raspuns ineficient la cel
putin o administrare de glucocorticoid injectabil local (AP cu entezita si/sau dactilita activa)
[ ]DA[ ]NU
9. 2VAS (globala si durere), calcul DAPSA, screeninguri si analize de laborator conform Fisei
de Initiere obligatorii din RRBR (element de audit / control date Tn format electronic)
[ ]DA[ ]NU
10. Absenta contraindicatiilor recunoscute la terapia biologica |:| DA |:| NU
11. Fisa pacient introdusa in RRBR (Registrul Roman de Boli Reumatice) |:| DA |:| NU

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

Contraindicatiile recunoscute la terapia biologicd conform protocolului |:| DA |:| NU

C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI

1.
2.

Raspuns terapeutic DAPSA conform protocolului (se continua terapia) |:| DA |:| NU
Lipsa de raspuns / Pierderea raspunsului terapeutic DAPSA conform protocolului (se face
switch) [ ]JDA[ | NU
Reactie adversa raportata in Fisa de Reactie Adversa din RRBR si ANM (se face switch)

[ ]DA[ ]NU
VAS, calcul DAPSA si analize de laborator conform Fisei de Monitorizare obligatorii din
RRBR (element de audit / control date in format electronic) D DA D NU
Fisa pacient introdusa in RRBR |:| DA |:| NU



D. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. Reactie adversa severa |:| DA |:| NU
2. Contraindicatiile recunoscute la terapia biologica conform protocolului |:| DA |:| NU
Subsemnatul, dr. ... eeeeeeeen. ., Taspund de  realitatea  si

exactitatea completarii prezentului formular.

Data:| | | | | | | | | Semnatura si parafa medicului curant

Originalul dosarului pacientului, impreund cu toate documentele anexate (evaludri clinice si buletine de
laborator sau imagistice, consimtdmantul informat, declaratia pe propria raspundere a pacientului,
formularul specific, confirmarea inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursa fata de

care, se poate face auditarea/controlul datelor completate in formular.



Cod formular specific: L041M

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC
PENTRU SPONDILITA ANCHILOZANTA - AGENTI BIOLOGICI

SECTIUNEA 1-DATE GENERALE
L UNItatea INEAICaALA: ... i ittt et ettt et s e e s et e e s e e e e e e e e e

2.CAS/nr.contract: ................ [

3.Codparafimedic: [ | [ [ [ [ |

4.Nume §i prenume PACICIT. ... .. ...

cNe/cio: [ | [ [T PTPTPTT ]

SFO/RC: [ | [ | [ [ |indata: | | | [ ] ] ]]]

6.S-a completat “Sectiunea I1- date medicale* din Formularul specific cu codul: .....................
7.Tip evaluare: [ |initiere [ | continuare [ ]intrerupere
8.Incadrare medicament recomandat in Lista:

Dboala cronica (sublista C sectiunea C1), cod G: D:D

[ ]PNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: [ [ [ [ ], cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boala), dupa caz: D:D

|:|ICD10 (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald): [ T T ]

9. DCI recomandat: 1).......ccooviiiiiniiiiiiiiiieieeanes DC (dupdcaz) .....cooovvvviviiiiiiiiiiiienn,
2) i DC(AUPA CAZ)
10.*Perioada de administrare a tratamentului: [ |3 luni [_]6 luni [_]12 luni,

dela: | [ | [ ][] ]] LT

11. Data intreruperii tratamentului: | | [ | | | | | |

12. Pacientul a semnat declaratia pe propria raspundere conform modelului previazut in Ordin:

[ IpA[ ]NU

*Nu se completeaza daca la “tip evaluare® este bifat

“n

intrerupere”!



SECTIUNEA 11 - DATE MEDICALE Cod formular specific LO41M

A. CRITERII DE INCLUDERE IN TRATAMENT
1. Diagnostic cert de SA (criterii NY 1984, adaptate) cu imagistica ca dovada |:| DA |:| NU

2. BASDAI>6 la 2 evaluari succesive separate de cel putin 4 sapt. |:| DA |:| NU
3. ASDAS>2,5 [ JpA [ NU
4. VSH>28mm/1h si/sau PCR>3 x valoarea normali (cantitativ) [ Ipa [ INU
5. Esecul a 2 cure de AINS de minim 6 sapt. fiecare |:| DA |:| NU
6. Raspuns ineficient la SSZ cel putin 4 luni pentru formele periferice |:| DA |:| NU
7. Raspuns ineficient la cel putin 0 administrare de glucocorticoid injectabil IocaIDDA D NU
8. Prezenta coxitei, uveitei sau a BID dovedite (initiere cu ASDAS 2,1-2,5 si BASDAI>4)

[ Ipa [ INU

9. 2 BASDAI la 2 evaluari succesive separate de cel putin 4 sapt., screeninguri i analize de
laborator conform Fisei de Initiere obligatorii din RRBR (element de audit / control date in
format electronic) D DA D NU

10. Absenta contraindicatiilor recunoscute la terapia biologica (pentru ambele forme axiale si

mixte) [ oAl INuU

11. Fisa pacient introdusa in RRBR (Registrul Roman de Boli Reumatice) |:| DA |:| NU

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

Contraindicatiile recunoscute la terapia biologica conform protocolului |:| DA |:| NU

C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI

1. Raspuns terapeutic/raspuns partial ASDAS conform protocolului (se continua terapia)

[ ]oA [ ]NU
2. Lipsa de raspuns terapeutic ASDAS conform protocolului (se face switch)

[ oA [ NU
3. Reactie adversa raportata in Fisa de Reactie Adversa din RRBR si ANM (se face switch)

[ Ioa [ INu
4. BASDALI si analize de laborator conform Fisei de Monitorizare obligatorii din RRBR (element

de audit / control date Tn format electronic) D DA D NU

5. Fisd pacient introdusa in RRBR |:| DA |:| NU



D. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. Reactie adversa severa |:| DA|:| NU
2. Contraindicatiile recunoscute la terapia biologica conform protocolului |:| DAI:‘ NU
Subsemnatul, dr. ... eeeeeeeen. ., Taspund de  realitatea  si

exactitatea completarii prezentului formular.

Data:| | | | | | | | | Semnatura si parafa medicului curant

Originalul dosarului pacientului, impreuna cu toate documentele anexate (evaluari clinice si buletine de
laborator sau imagistice, consimtamantul informat, declaratia pe propria raspundere a pacientului,
formularul specific, confirmarea inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursa fatd de

care, se poate face auditarea/controlul datelor completate in formular.



Cod formular specific: L043M

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC
PENTRU POLIARTRITA REUMATOIDA - AGENTI BIOLOGICI

SECTIUNEA 1-DATE GENERALE
L UNItatea INEAICaALA: ... i ittt et ettt et s e e s et e e s e e e e e e e e e

2.CAS/nr.contract: ................ [

3.Codparafimedic: [ | [ [ [ [ |

4.Nume §i prenume PACICIT. ... .. ...

cNe/cio: [ | [ [T PTPTPTT ]

SFO/RC: [ | [ | [ [ |indata: | | | [ ] ] ]]]

6.S-a completat “Sectiunea I1- date medicale* din Formularul specific cu codul: .....................
7.Tip evaluare: [ |initiere [ | continuare [ ]intrerupere
8.Incadrare medicament recomandat in Lista:

Dboala cronica (sublista C sectiunea C1), cod G: D:D

[ ]PNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: [ [ [ [ ], cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boala), dupa caz: D:D

|:|ICD10 (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald): [ T T ]

9. DCI recomandat: 1).......ccooviiiiiniiiiiiiiiieieeanes DC (dupdcaz) .....cooovvvviviiiiiiiiiiiienn,
2) i DC(AUPA CAZ)
10.*Perioada de administrare a tratamentului: [ |3 luni [_]6 luni [_]12 luni,

dela: | [ | [ ][] ]] LT

11. Data intreruperii tratamentului: | | [ | | | | | |

12. Pacientul a semnat declaratia pe propria raspundere conform modelului previazut in Ordin:

[ IpA[ ]NU

*Nu se completeaza daca la “tip evaluare® este bifat

“n

intrerupere”!



SECTIUNEA 11 - DATE MEDICALE Cod formular specific L043M

A. CRITERII DE INCLUDERE IN TRATAMENT

Varianta 1:

1. Diagnostic cert de PR (criterii EULAR/ACR2010) [ IpA [ ]NU
2. PR severd DAS28>5,1 [ IoAa [ INu
3. >S5 articulatii dureroase / tumefiate [ JDA[ NU
4. Redoare matinala>1h |:| DA |:| NU
5. VSH>28mm/1h sau PCR>3 x valoarea normala (cantitativ) [ ]JDA[ ]NU
6. Lipsade raspuns la 2 csDMARD ca doze si duratd, conform precizarilor din protocol

[ IpA[ INU

7. Absenta contraindicatiilor recunoscute la terapia biologica (pentru ambele forme)
[ IpAa[ ]NU
8. VAS, screeninguri si analize de laborator conform Fisei de Initiere obligatorii din RRBR
(pentru ambele forme) (element de audit / control date in format electronic) [ | DA [ | NU
9. Fisd pacient introdusi in RRBR (Registrul Roman de Boli Reumatice) [ ]pA[ ]NU
Varianta 2:
1. PR cu factori de prognostic nefavorabili DAS28>3,2 D DA D NU
2. Varsta<d5 ani [ IoAa [ INu
3. Ac anti CCP>10x limita superioard a normalului |:| DA |:| NU
4. VSH>50mm/1h si PCR>5x valoarea normala (cantitativ) |:| DA |:| NU
5. Eroziuni evidentiate radiologic (cu dovada existentei acestora) |:| DA |:| NU
6. Lipsade raspuns la 1 csDMARD ca doze si duratd, conform precizarilor din protocol
[ Ioa[ INU
7. Absenta contraindicatiilor recunoscute la terapia biologica (pentru ambele forme)
[ IpA[ INU
8. VAS, screeninguri si analize de laborator conform Fisei de Initiere obligatorii din RRBR
(pentru ambele forme) (element de audit/control date Tn format electronic) D DA D NU
9. Fisa pacient introdusa in RRBR (Registrul Roméan de Boli Reumatice) D DA D NU

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

Contraindicatiile recunoscute la terapia biologicd conform protocolului |:| DA |:| NU

C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI
1. Raspuns terapeutic DAS28 conform protocolului (se continua terapia) |:| DA |:| NU
2. Lipsa de raspuns terapeutic DAS28 conform protocolului (se face switch) |:| DA |:| NU



3. Reactie adversa raportata in Figa de Reactie Adversa din RRBR si ANM (se face switch)

[ IpAa[ ]Nu
4. Respecta criteriile de reperfuzie conform protocolului (doar pentru Rituximabum)

[ 1oa[LInu
5. Terapie combinata cu csDMARD/monoterapie biologicd justificata, cu precizdrile din protocol

[ 1oa[Inu
6. VAS, screeninguri si analize de laborator conform Figei de Monitorizare obligatorii din RRBR

(pentru ambele forme) (element de audit / control date in format electronic) D DA D NU

7. Fisa pacient introdusa in RRBR |:| DA |:| NU

D. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1. Reactie adversa severa |:| DA |:| NU
2. Contraindicatiile recunoscute la terapia biologica conform protocolului |:| DA |:| NU
Subsemnatul, dr. ... eeeeeeeeen. ., Taspund de  realitatea  si

exactitatea completarii prezentului formular.

Data:| | | | | | | | | Semnatura si parafa medicului curant

Originalul dosarului pacientului, impreund cu toate documentele anexate (evaluari clinice si buletine de
laborator sau imagistice, consimtamantul informat, declaratia pe propria raspundere a pacientului,
formularul specific, confirmarea inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursa fatd de

care, se poate face auditarea/controlul datelor completate in formular.



Cod formular specific: A16AX07S.1

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC DCI SAPROPTERINUM

- hiperfenilalaninemia din fenilcetonurie -

SECTIUNEA 1- DATE GENERALE
L UNItatea INEAICaALA: ... i ittt ettt e et et s e et s e e e s e e e s e e e e e e

2.CAS/nr.contract: ................ [,

3.Codparafimedic: [ [ [ [ [ | |

ANume $i Prenume PACIEIIL. ... ... ...ui ittt e et e e e e e e e

cNe/cio: [ | [ TP PP TP 1T

SFO/RC: [ | [ [ [ [ |indata: | | | [ ] ] ]]]

6.S-a completat “Sectiunea 11- date medicale* din Formularul specific cu codul: .....................
7.Tip evaluare: [ ]initiere [ ] continuare [ ]intrerupere
8.incadrare medicament recomandat in Listi:

|:|boala cronica (sublista C sectiunea C1), cod G: D:D

[ ]PNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: [ [ T [ |, cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald), dupd caz: | | [ |

|:|ICD10 (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boala): |:|:|:|

9. DCI recomandat: 1).......ccooviiiiiiiniiiiiiiiiieieeanes DC (dupd caz) ....ovvvviviiiiiii i
7 PPN B L O3 (s 1117 1 o7: V)
10.*Perioada de administrare a tratamentului: [ |3 luni [ _]6 luni [_]12 luni,

dela: | | | [ ][] ]] LT

11. Data intreruperii tratamentului: | | [ | | | | | |

12. Pacientul a semnat declaratia pe propria raspundere conform modelului prevazut in Ordin:

[ IpA[ ]NU

*Nu se completeaza daca la “tip evaluare* este bifat “intrerupere”!



SECTIUNEA 11 - DATE MEDICALE Cod formular specific A16AX07S.1

A. CRITERII DE INCLUDERE IN TRATAMENT!

1.
2.

Fenilalanina plasmatica mai mare de 360 umol/L la confirmarea diagnosticului D DA D NU
Pacientul primeste tratament dietetic: restrictie de proteine / fenilalanina si alimente medicale
specifice (suplimente proteice fara fenilalanina) |:| DA |:| NU
Are stabilita cantitatea de aminoacizi (proteine) fara fenilalanina pe care o primeste zilnic

[ ]DA[ ]NU
Se cunoaste toleranta la fenilalanina [ ]DA[ ] NU
Declaratia de consimtimant pentru tratament semnata [ ]DA[ ]NU

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

1.
2.

Sensibilitate la substanta activa sau excipienti D DA D NU
Familie / pacient necompliant la tratament [ ]DA[ ] NU

C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI

I

Se completeaza prima data la 6 luni de la initierea tratamentului

Pacientul este eligibil pentru continuarea tratamentului daca toate criteriile de
continuare sunt “DA”
Cresterea aportului de proteine naturale [ ]DA[ ]NU

Tmbunatatirea controlului biochimic: cel putin 50% din dozarile de fenilalanina efectuate pe
perioada tratamentului si fie in intervalul de referinti [ ]DA[ ]NU
Ameliorarea simptomatologiei neuro-psihice sub tratament D DA D NU
Reducerea aportului de aminoacizi (fara fenilalanina) din alimente medicale [ | DA[ ] NU
Medicatia este bine toleratd |:| DA |:| NU
Tmbunatatirea calitatii vietii pacientului [ Ipa[ INU

D. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI

1.

Nivelul fenilalaninei plasmatice a fost in permanenta peste limita superioara a intervalului de
referintd |:|

Lipsa de raspuns la cresterea dozei de SAPROPTERINA péani la 20mg/kg corp [ ]

Reactii adverse la tratament inacceptabile D

Pacientul refuza continuarea tratamentului [ ]

! Pacientul este eligibil pentru initierea tratamentului daca toate criteriile de includere sunt DA si toate
criteriile de excludere sunt NU



Subsemnatul, dr.........ccoooiiiii i, Taspund de  realitatea  si

exactitatea completarii prezentului formular.

Data:| | | | | | | | | Semnatura si parafa medicului curant

Originalul dosarului pacientului, impreuna cu toate documentele anexate (evaluari clinice si buletine de
laborator sau imagistice, consimtamantul informat, declaratia pe propria raspundere a pacientului,
formularul specific, confirmarea inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursa fatd de

care, se poate face auditarea/controlul datelor completate in formular.



Cod formular specific: A16AX07S.2

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC DCI SAPROPTERINUM
- hiperfenilalaninemia non-PKU prin deficit de BH4 -

SECTIUNEA 1-DATE GENERALE
LUNIAtea MediCalA: ... oo e e e

2.CAS/nr.contract: ................ [,

3.Codparafimedic: [ [ [ [ [ | |

ANume $i Prenume PACIEIIL. ... ... ...ui ittt et e et e e e e e e e e

cNe/cio: [ | [ TP P TPTT 1T

SFO/RC: [ | [ [ [ [ |indata: | | | [ ] ] ]]]

6.S-a completat “Sectiunea 11- date medicale* din Formularul specific cu codul: ......................
7.Tip evaluare: [ ]initiere [ ] continuare [ ]intrerupere
8.incadrare medicament recomandat in Listi:

|:|boala cronica (sublista C sectiunea C1), cod G: D:D

[ ]PNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: [ [ T [ |, cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald), dupd caz: | | [ ]

|:|ICD10 (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boala): |:|:|:|

9. DCI recomandat: 1).......ccooviiiiiniiiiiiiiiieieeanes DC (dupd caz) ....ocvvvviviiiiiii e
7 PPN B L O3 (s 1117 1 o7 V)
10.*Perioada de administrare a tratamentului: [ |3 luni [_]6 luni [_]12 luni,

dela: | | | [ ][] ]] LT

11. Data intreruperii tratamentului: | | [ | | | | | |

12. Pacientul a semnat declaratia pe propria raspundere conform modelului prevazut in Ordin:

[ IpA[ ]NU

*Nu se completeaza daca la “tip evaluare* este bifat “intrerupere”!



SECTIUNEA 11 - DATE MEDICALE Cod formular specific A16AX07S.2

A. CRITERII DE INCLUDERE IN TRATAMENT!
1. Fenilalanina plasmatica mai mare de 120 pmol/L la confirmarea diagnosticului D DA D NU

2. Modificarea nivelului pterinelor pe spot de sange / urina / LCR D DA D NU
3. DHPR (dihidropterinreductaza) pe spot de sdnge normala /scazuta D DA D NU
4. Modificarea nivelului 5-Hidroxyindolacetic acid (5-HIAA) si al acidului homovanilic (HVA) in

LCR [ ]DA[ ]NU
5. Pacientul a efectuat testul de incarcare cu sapropterina si a fost responsiv (a prezentat o scadere

a nivelului fenilalaninei plasmatice > 30% sau ameliorarea simptomatologiei neurologice dupa

administrarea de sapropterina) [ ]DA[ ]NU
6. Modificari ale examenului neurologic [ JDA[ ]NU
7. Declaratia de consimtamant pentru tratament semnat [ ]DA[ ]NU

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

1. Sensibilitate la substanta activa sau excipienti |:| DA |:| NU

2. Familie / pacient necompliant la tratament [ ]DA[ ]NU
C. CRITERII DE CONTINUARE A TRATAMENTULUI

1. Ameliorarea simptomatologiei neuro-psihice sub tratament D DA D NU

2. Tmbunatitirea calitatii vietii pacientului |:| DA |:| NU

D. CRITERII DE INTRERUPERE A TRATAMENTULUI
1. Simptomatologie si examen neurologic neinfluentate de tratament |:|
2. Lipsa de rispuns la cresterea dozei de SAPROPTERINA péni la 20mg/kg corp |:|
3. Reactii adverse la tratament inacceptabile |:|

4. Pacientul refuza continuarea tratamentului | |

Subsemnatul, dr..........cocoiiiii i e, Taspund  de  realitatea  si

exactitatea completarii prezentului formular.

Data:| | | | | | | | | Semnatura si parafa medicului curant

Originalul dosarului pacientului, impreuna cu toate documentele anexate (evaluari clinice si buletine de
laborator sau imagistice, consimtamantul informat, declaratia pe propria raspundere a pacientului,
formularul specific, confirmarea inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursa fata de

care, se poate face auditarea/controlul datelor completate in formular.

! Pacientul este eligibil pentru initierea tratamentului daca toate criteriile de includere sunt DA si toate
criteriile de excludere sunt NU
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